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Resumo

O retratamento endoddntico é a primeira escolha de tratamento quando um dente
previamente tratado endoddnticamente apresenta sinais de infegcdo persistente. No
entanto, em casos de falha repetida, o que acaba por acontecer é que o dente
eventualmente atinge um ponto em que o retratamento ndo é mais vidvel e torna-se
necessario extrair o dente. Para reabilitar esse espaco edéntulo, pode ser usada uma

protese dentaria fixada em um implante dentario enddsseo.

O IIPR (Imediate Implant Placement and Restoration) é uma técnica que permite a
remogao de um dente e um implante ser imediatamente colocado no alvéolo de
extracdo, portanto, diante de um dente com progndstico limitado, o médico dentista
pode optar por oferecer como alternativa ao retratamento um protocolo IIPR para
preencher o espaco edéntulo. A presente revisdao bibliografica aborda 42 artigos
publicados sobre esta técnica, bem como os varios métodos de retratamento avaliando
0s seus custos, restri¢cdes e taxas de sucesso pretendendo-se com este trabalho avaliar

se o lIPR representa uma alternativa viavel ao retratamento.

De acordo com a literatura revista, o IIPR pode, de fato, ser utilizado como alternativa
ao retratamento endoddntico, porém é um procedimento mais caro onde existem
muitas limitacdes que inibem que um grande numero de pacientes receba esse
tratamento e, apesar dos sucessos similares encontrados nas duas opg¢des de
tratamento, o IIPR é menos estético e o procedimento leva mais tempo para terminar

(dias para conclusdo do protocolo).

Apesar dos avanc¢os na ciéncia da implantologia, é ainda melhor conservar o dente
natural do que substitui-lo por uma prétese imediatamente implantada. Atualmente, os
custos de retratamento e posterior colocacdo do implante ndo sdo suficientemente
elevados para ndo arriscar a tentativa de manter o dente em primeiro lugar e substitui-

lo imediatamente por um implante de IIPR.

Palavras-chave: “Retratamento”; “Andlise custo-beneficio”; “Cirurgia geral”; “Implantes

dentdrios”.



Abstract

Endodontic retreatment is the first choice of treatment when a previously
endodontically treated tooth shows signs of persistent infection. However, in cases of
repeated failure, what ends up happening is that the tooth eventually reaches a point
where retreatment is no longer viable, and it becomes necessary to extract said tooth.
To rehabilitate that edentulous space what can be used is a dental prosthesis fixed on

an endosseous dental implant.

[IPR (Imediate Implant Placement and Restoration) is a technique that allows the
removal of a tooth and an implant is immediately placed in the extraction socket,
therefore when facing a tooth that has a limited prognosis, the dentist can choose to
offer as an alternative to retreatment, an IIPR protocol to fill the edentulous space. This
review explores 42 published articles about this technique as well as into the various
methods of retreatment, and examines its costs, restrictions, and success rates to see if

IIPR represents a viable alternative to retreatment.

According to the literature reviewed, IIPR can in fact be used as an alternative to
endodontic retreatment however, it is a more expensive procedure, where there are
many limitations that inhibits a large amount of patients from receiving this treatment,
and despite the similar successes found in both treatment options, IIPR are less aesthetic

and the procedure takes longer to finish (days to completion).

Despite the advancements in implantology science, it is still better to conserve the
natural tooth, than it is to replace it with an immediately affixed prosthesis. As it stands
the cost of retreatment and later placement of implant aren’t large enough as to not
risk attempting to first maintain the tooth, and immediately replace it with an IIPR

implant.

Key Words: “Retreatment”; “Costs and cost analysis”; “General surgery”; “Dental

implants”.
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Capitulo | - Uma analise custo-beneficio de implantes dentdrios comparado com o uso

de retratamento dentario.

I. Introdugao.

Perante um dente que foi submetido previamente a um tratamento endodoéntico que
nao teve sucesso e se encontra agora infetado, podemo-nos deparar com uma escolha
entre dois recursos de acdo. Pode tentar-se retratar o canal do dente com o
procedimento conhecido por retratamento endodontico, ou entdo optar por remover o
dente para que se possa substituir com uma prétese implanto-suportada. De forma a
tomar esta decisdo, o clinico deve ndao sé confiar na sua experiéncia e opinidao, mas
também deve ter em conta os avan¢os mais recentes em ambas as areas, e estar ciente
dos custos, beneficios e possiveis riscos de cada técnica, de forma a saber o melhor

recurso para o paciente.

O retratamento endoddntico é, tradicionalmente, a opcdo menos cara e a mais
conservadora, no entanto, devemos analisar se os seus beneficios ndo sdo superados
pelos seus altos niveis de risco de fracasso, particularmente em casos de raizes com
estruturas complexas que irdo afetar negativamente o progndstico do dente, ou em
casos que a previsao deste procedimento seja negativa. Este pode levar a uma futura
infecdo e a perda de tecido periodontal. Essa perda é capaz de provocar que mais dentes
figuem infetados o que pode levar a perda de material de suporte dificultando um futuro
implante dentdrio que irad substituir o dente perdido. Com os avancgos recentes é agora
possivel remover o dente e recuperar imediatamente esse espagco com uma prétese
implanto-suportada, permitindo assim que o paciente ndo tenha um espaco edéntulo

na cavidade oral durante periodos de tempo prolongados.

Os médicos dentistas devem de ser capazes de comparar os prés e contras de cada um
destes procedimentos para melhor aconselhar os pacientes, de forma a que eles possam

tomar uma decisao informada.



Il. Objetivo.

O objetivo deste trabalho é fazer uma andlise dos custos e beneficios de implantes
dentdrios face ao uso do retratamento endoddéntico em dentes que voltaram a ficar

infetados, fazendo uma revisdo narrativa da literatura publicada.

I1l. Materiais e Métodos.

Esta revisdo bibliografica resulta da pesquisa de artigos nas bases de dados Ebscohost,

7 ”n

Pubmed, Elsivier e Cochrane Library utilizando as palavras-chave “retreatment”, ”costs

7 /a4

and cost analysis”, “general surgery”, “dental implants”.

Critérios de inclusdo: Foram incluidos para esta revisdo artigos em inglés de acordo com

as palavras-chave pesquisadas.

Critérios de exclusdo: Foram excluidos artigos noutras linguas e artigos cujo contetddo

ndo fosse relevante para o tema em questao.

Foram selecionados 42 artigos, publicados desde 1979 até 2017.



Iv. Discussao
1. Retratamento endodontico

Retratamento endodontico ou tratamento endoddntico secundario é uma intervengao
clinica com a intengdo de corrigir erros que possam ter ocorrido no tratamento prévio.
Terapia endodontica radicular constitui uma grande parte dos tratamentos dentdrios
efetuados todos os anos e tem uma taxa de sucesso reportada no ambito dos 90 % ou
acima. No entanto, numa pequena percentagem dos casos, falhas no tratamento

requerem efetuar o procedimento de retratamento desse mesmo dente (123),

Existem vdrias causas de falhas, a variacdo anatdmica entre canais radiculares e
dificuldades em conseguir desinfecdo microbiana e conseguir prevenir uma
recolonizacdo de microrganismos residuais, calcificagdes, istmo, canais laterais, fatores
intra e extra radiculares e fatores sistémicos s3o reportadas como as causas principais.*-
8 No entanto, também s3o como indica¢do para retratamento, as falhas técnicas devido
a erro humano tais como perfuracdo da raiz, formacao de “ledges” e transportacdo ou
instrumentos fraturados(®°1%, mesmo em caso de falha de tratamento primario com
lesdes periradiculares persistentes o retratamento é ainda recomendado. O sucesso
pode ainda ser influenciado por fatores como o equipamento, métodos usados, a
experiéncia do operador e a presenca de infec3o na altura de obturagdo MV Kunert
relatou que a maioria de retratamentos sao indicados por erro humano durante o
procedimento inicial que levou a infecdo microbiana causada por contaminacdo da
restauragdo coronal e/ou execucdo de preparacdo e limagem endododntica inadequada.
Erros de procedimento em si ndo sdao a causa direta de fracasso, mas indiretamente
levam ao risco de um desbridamento quimico-mecanico incompleto ou obturacdo

inadequada (©.

O protocolo clinico mais aceite para a retencdao de dentes ndo vitais é efetuar terapia
endododntica do canal radicular, seguida por procedimentos de restauracdo de coroa
convencional @). A presenca de infecdo dentro do canal radicular na altura de obturac3o
e a presenca pré-operativa de lesdo periapical reduz significativamente a hipdtese
tratamento endodéntico ocorrer com sucesso (1Y), Para além da persisténcia da infe¢do

intrarradicular, outras causas possiveis para falha de tratamento endodoéntico sdo lesGes



extrarradiculares na forma de actinomycosis, “quistos verdadeiros”, reacdo de corpo
estranho na presenca de cristais de colesterol ou materiais endodonticos que extrairam

para o tecido periapical ou tecido de cicatriza¢do fibroso (12,

O conceito da definicdo exata de falha de tratamento endoddntico primario é a
existéncia de lesdao inflamatéria em tecido periapical onde previamente ndo existia, a
sua persisténcia ou um aumento de tamanho, apds tratamentos endodénticos (11:12),
Avaliagdo radiografica é o principal método de monitorizar o sucesso de tratamento

endoddntico, no entanto é limitado por interpretacdo visual subjetiva (1314,

Retratamento ndo cirdrgico do canal radicular mantém-se a primeira opg¢do de
tratamento em casos de falhangco de um tratamento prévio e tem um nivel de sucesso
de aproximadamente acima de 80%. ldentificar os fatores que levam ao insucesso do
tratamento primario é fundamental para estabelecer a conduta para o retratamento do
canal. O objetivo do retratamento é adotar os mesmos principios usados no tratamento
inicial, a desinfecdo, a calibragem do canal e um selamento hermético usando material

obturador seguido de uma restauracdo coronal adequada ().

Antes de prosseguir com o retratamento é importante considerar todas as opg¢des em
relacdo com o tempo, custo e progndstico da terapia e decidir entre retratamento nao
cirargico ortdgrado, cirurgico retrégrado ou, possivelmente, a extracdo. Retratamento
endoddntico inclui a remog¢ao do material obturador do espaco do canal radicular, a
detecdo de todas as deficiéncias e a reparacdo dos defeitos patogénicos ou iatrogénicos,
seguido pela formatac3o e limpeza e, posteriormente, pela obturacdo (1. O sucesso do
retratamento endododntico é negativamente afetado pelo nimero de procedimentos

endoddnticos previamente efetuados (13:16:17),

Retratamento ndo cirurgico é considerado o tratamento de escolha se um dente
previamente tratado tiver uma infecdo apical persistente. No entanto, a decisdo clinica
de retratar cirurgicamente ou ndo cirurgicamente é baseada em varios fatores como o
tamanho da lesao, a facilidade de acesso a toda a extensao do canal radicular, a raize o
material de obturacdo usado, o tipo e a qualidade da restauracdo coronal e o estado do
tratamento prévio, devem ser também considerados todos os casos de iatrogenia que

possam estra presentes assim como o risco de fratura casos se opte por acesso



ortogrédo em vez de retrégodo. A cirurgia do apice da raiz permite um acesso mais
direto as partes da raiz que influenciam negativamente o prognéstico do dente (1821.9),
Nas ultimas décadas tém-se verificado um nimero significativo de avancos que tém
acelerado a especialidade de cirurgia endodontica (incluindo a subespecialidade de
microcirurgia), que permitiu o conserto de raizes previamente designadas sem
esperanga, de uma maneira previsivel. O aparecimento do microscopio de operagao
cirdrgica, pontas ultrassdnicas, limas niquel-titanio (para dar conicidade ao canal e
remover material obturador) e a utilizagdo de instrumentos reciprocos (para a remogao
de ledges), estes avancos tornam a reparacdo das raizes dos canais, que previamente

era impossivel, seja efetuada atualmente de uma forma previsivel (3,

Tratamento endodOntico cirurgico é o tratamento de escolha para casos de periodontite
apical persistente pois permite tratar diretamente a infecdo na sua origem e criar um
selamento hermético da &rea apical #2290, Materiais de retrobturacido como IRM
(Intermediate Retorative Material), Super EBA (Ethoxy Benzoic Acid) ou MTA (Mineral
Trioxide Aggregate) sdo escolhidos hoje em dia em relacdo ao amadlgama ou outros
materiais convencionais, devido as suas propriedades de biocompatibilidade,
capacidade de selamento e hidrofilia serem superiores aos materiais convencionais. Os
usos destes materiais modernos tornam o resultado clinico do tratamento endod6ntico
cirdrgico mais previsivel do que anteriormente. A cirurgia endoddntica com técnicas

modernas tem uma taxa de sucesso acima de 89% (2224,

De acordo com um estudo de Kang et al. microcirurgia endoddntica e retratamento nao
cirargico tém um resultado previsivel apresentando taxas de sucesso de até 92% para
microcirurgia e 80% para retratamento ndo cirurgico, a curto prazo (menos de quatro
anos) uma diferenca estatisticamente significativa foi encontrada, com a microcirurgia
tendo mais sucesso, mas a longo prazo nenhuma diferenca foi encontrada 2. Os
resultados do tratamento ndo cirurgicos reportados sdo melhores em dentes que
falharam devido a uma obturacao prévia inadequada e em dentes sem perfuracdo ou

radiotransparéncia periapical :13),

Sdo vantagens da microcirurgia permitir uma limpeza da 4area infetada mais
efetivamente reduzindo a possibilidade de recolonizacdo por parte de agentes

patogénicos, possibilitar o tratamento de dentes sem a necessidade de os abrir
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coronalmente para chegar a area lesionada e também facilitar a limpeza das areas

perirradiculares que possam ter sido infecionadas (%),

As desvantagens da microcirurgia retrégrada sdo o facto de esta ser dispendiosa e
requerer cirurgias adicionais sendo por isso mais invasiva, necessita de ser efetuada por
um médico dentista mais experiente e leva a perda de parte da porgdao mais apical do

dente e osso adjacente (25,

Contemporaneamente o retratamento endoddntico ndo cirurgico, é realizado depois
de fazer uma preparacao da cavidade de acesso e o dente ser isolado, o comprimento
de trabalho ser estimado radiograficamente e o material obturador ser removido do
canal radicular (manualmente ou mecanicamente). O procedimento comega com
instrumentos a serem utilizados para remover a Gutta-Percha dos dois tercos coronais
do canal e limas com solugdo de irrigacdao serem usadas para remover o material de
obturacdo do terco apical. Em alguns casos Gutasolv e Endosolv podem ser usados para
dissolver a Gutta-Percha (*>2%), Qualquer instrumento que tenha fraturado durante o
tratamento prévio é removido com instrumentos ultrassénicos ou, se ndo for possivel a

remoc3o, é efetuado um bypass (1>25),

Comprimentos de trabalho sdao confirmados com o uso de raio-x ou com localizador de
apice, a cavidade de acesso é cuidadosamente analisada para encontrar possiveis canais
perdidos durante o tratamento primdrio. Os canais podem ser instrumentados
mecanicamente usando instrumentos rotatérios de niquel-titdnio ou manualmente
usando instrumentos de aco inoxidavel, no retratamento o objetivo sera desobstruir,
limpar, modelar e desinfetar todo o sistema de canais, que anteriormente por qualquer
motivo ndo ocorreu, de modo a obter sucesso no tratamento. Na cirurgia endodontica
deve abordar-se o apex fazendo osteotomia e apicectomia e obturacgao retrégada, apds

a limpeza e curetagem do processo infecioso (152,

De acordo com o artigo 2%, para microcirurgia, o protocolo de tratamento segue técnicas
modernas de retratamento usando aparelhos de magnificacdo acima de x10,

preparacao ultrassonica, IRM, Super-EBA ou MTA como material de retrobturacao.



2. Préteses implanto-suportadas
a. Introdugdo

Préteses implanto-suportadas sdo uma alternativa ao método convencional de
preencher espacos edéntulos, com o objetivo de restaurar a fala, a aparéncia e a fungao
mastigatéria. Desde que o Branemark em 1967 publicou pela primeira vez sobre o
conceito de osteointegracdo (implantes que cirurgicamente sdo inseridos no 0sso
retém-se a este devido ao crescimento dsseo contra as superficies do implante). Um dos
passos importantes na histdria da implantologia dentaria inclui o uso de implantes do

tipo parafuso, desenvolvidos por Formiggini (26:27),

O que é referido como implante dentario, é, na verdade, constituido por duas partes: o
implante osteointegrado que é inserido no osso e da estabilidade ao complexo e a
protese que vai ser adicionada ao implante restaurando assim as funcbes da peca
dentaria. Unindo estes dois componentes existe ainda o parafuso de cobertura ou pilar.
A terapia de restauracdo de espacos edéntulos por proteses suportadas por implantes
interdsseos, ou implantacdo tem dois momentos de grande importancia: a inser¢do, que
é o momento onde o implante é inserido na cavidade do osso alveolar, e a carga, que é
guando a prétese é adicionada ao complexo e é submetido a forgas da cavidade oral,

tais como forcas oclusais (7).

Existem dois métodos de insercdo de implantes: insercdo adiada (mais antigo) e insercao
imediata (mais recente). Tradicionalmente, em implantologia, dentes ou raizes
comprometidas sdo extraidas e a cavidade é deixada sem intervengao durante varios
meses até o osso remodelar, e sé apds se coloca o implante. Este método é chamado de

posicionamento ou inserc¢do adiada (7).

O método de insercdo imediata refere-se a insercdo do implante na cavidade alveolar
logo apds a extracdo da peca dentdria. O conceito de preservacao dssea alveolar através
da insercdo de implantes posteriormente a extracdo do dente foi inicialmente descrito
por Schulte em 1979. O sucesso de implantes ndo é sé afetado pelo tempo entre a

extracdo e a inser¢do, mas também pelo periodo entre a inser¢cdo do implante e a carga

(27).

Atualmente trés tipos de carga que estdo descritos na literatura (28 s3o:



1. Carga adiada: existe um periodo de regeneragdo de trés a seis meses entre
inser¢ao e restauracgao;

2. Carga adiantada: o periodo de regeneracdo é menos de seis meses;

3. Cargaimediata: a protese é inserida no mesmo dia da inser¢ao do implante.

Originalmente carga imediata foi definida como ocorrendo no mesmo dia que a
implantacdo, no entanto hoje em dia carga imediata é definido como o implante ser

submetido a forgas oclusais até 72 horas ap6s a implantagdo (%),

Originalmente era descrito que o tempo de carga influenciava dois fatores: a
estabilidade primdria e a auséncia de micromovimentos, estes dois fatores sao
essenciais para conseguir um sucesso previsivel de implante oral osteointegrado. Um
implante osteointegrado com sucesso é preso diretamente ao 0sso, no entanto na
presenca de movimentos, uma interface de tecido mole pode encapsular o implante
causando a sua falha. Para minimizar o risco de encapsulacdo, tradicionalmente, era
recomendado manter o implante sem carga durante um periodo de regeneragdo de 3-

4 meses na mandibula e 6 a 8 meses na maxila (26:27.29,30)

Durante este periodo de regeneracdo proéteses removiveis em infra-oclusdo sao
utilizadas, no entanto para muitos pacientes estas eram desconfortaveis, pelo que seria
benéfico para o paciente se fosse possivel reduzir o tempo de regeneracao, sem afetar
negativamente o sucesso do implante. Em 1990 foi publicado o primeiro estudo que
sugeriu que implantes poderiam ser carregados imediatamente apds a inser¢do do

implante. Hoje em dia, implantes de carga imediata s3o utilizados frequentemente (27,

Barndt revelou que uma insercdao imediata com uma carga imediata ou IIPR (Imediate
Implant Placement and Restoration), é uma op¢do de tratamento vidvel quando se
procura uma preservacdo do osso laminar ¥V, Foram posteriormente introduzidas
técnicas de extracao atraumaticas e de preservacao da cavidade alveolar para minimizar
a reabsorcdo éssea pods-extracdo. Adicionalmente uma grande variedade de membranas
de barreira e materiais de enxerto, como colagénio, poliglitina, entre outros, tém sido
utilizados para preservacdo da cavidade alveolar. Estes avangos tém permitido que a
insercdo imediata com carga imediata, tenha sido cada vez mais utilizada ao invés do

método convencional de inser¢do e carga adiada ?7).



b. Protocolos

Os protocolos de insergdao de implantes para insergdo-carga imediata e inser¢ao-carga

adiada sdo os seguintes:

e No caso da insercdo imediata os dentes ou raizes a serem substituidos sao

avaliados clinicamente e radiograficamente antes do procedimento através de
um TAC (tomografia axial computorizada) (7).

e No caso de insercdo adiada, o espacgo edéntulo a ser restaurado é avaliado, apds

o periodo de regeneracgao, para ver se tem altura e largura suficientes através de
um TAC 27),

e Em ambos os procedimentos, impressdes preliminares da mandibula e maxila
sdo feitas, seguidas pela confecdo de um modelo de estudo cirdrgico e uma
régua cirdrgica, onde se vai marcar e definir a posicdo e o angulo das
restauracoes ou proteses definitivas. Os pacientes recebem profilaxia antibidtica
antes do procedimento cirlrgico e a seguir é administrada anestesia local ?7),

e Na insercdo imediata o procedimento para remocdo do dente ou raiz é

atraumadtico, come¢ando com o uso de uma cureta MoltC2 para efetuar a
luxacdo da raiz, de maneira a ndo danificar o osso crestal. Apds a extracdo, a
margem gengival é medida para ver se tem 1 mm de grossura necessario e o
tecido de granulagdo é removido (27),

e No caso dainsercdo adiada (apds o periodo de regeneracdo), a seguir a anestesia

local é feita uma incisdo na crista do espaco edéntulo e a aba criada é elevada
(27)

e Levantamento do seio maxilar ou procedimentos de aumento horizontal podem
ser efetuados, se forem necessarios, antes ou depois da inser¢cdo do implante,
para obter o volume dsseo necessario para doar estabilidade ao implante (%),

e Nos dois procedimentos, a osteotomia da zona de inser¢do do implante é
iniciada com uma broca piloto (de tamanho varidvel) com ponta ativa, para a
guiar, o quadro/molde cirurgico é utilizado. Um pino de paralelismo é inserido
na cavidade da osteotomia para avaliar a sua angulacdo e posi¢do. Durante os
procedimentos de osteotomia uma solucdo salina fisioldgica é utilizada, a um

ritmo de 50 ml por min, para evitar o sobreaquecimento da area. A osteotomia



é realizada com brocas sequencialmente de maior diametro, com base no
recomendado pelo produtor do implante. O implante é inserido a 30 rpm,
usando uma peca de mao de baixa velocidade e alto torque ou com uma chave
de m3o de torque 7).

Um enxerto dentario é utilizado para preencher o espaco entre a cavidade
alveolar e o implante. Um torque de insercdao de 35 Newtons por centimetro
(N/cm) de estabilidade inicial é recomendado, com o minimo sendo um torque
de 32 N/cm para carga imediata, para balancar os processos biolégicos como a
osteointegracdo, com a carga mecanica 2 e esta é verificada através do
Periotest®. Um parafuso de cobertura é inserido no implante, e no caso de
insercdo adiada, suturas sdo utilizadas para fechar as abas. Aos pacientes sdo
administrados antibidticos e anti-inflamatérios durante os 5 dias seguintes (27),
A carga da prétese no implante é feita seguidamente e esta pode ser executada
imediatamente apds a insercdo ou depois de um periodo de regeneracao. Se for
efetuado uma carga adiada, uma cdpsula de regeneracao é posta no parafuso de
cobertura e depois esta é substituida por uma restauracao proviséria que fica
em infra oclusdo para que ndo sejam aplicadas cargas oclusais sobre o implante.
Apds um periodo de regeneragdo esta restauragao proviséria é substituida pela
protese metaloceramica em oclusdo para que sofra forcas de carga. No caso de
carga imediata, esta é inserida no parafuso de cobertura em oclusao
prontamente apds a inser¢do do implante na cavidade alveolar 27),

A estabilidade do implante e perda dssea peri-implantar pode ser avaliada
utilizando radiografias periapicais intraorais digitais (IOPARs) posteriormente a

insercdo do implante e prétese na cavidade oral ?7),

c. Uso de IIPR em zonas de infegdo ativa

Uma terapia de particular importancia para o objetivo desta revisdo é a terapia de

implantacdo imediata com prétese restaurativa (lIPR), onde se faz a inser¢do do

implante imediatamente apds a extracdo do dente e este é restaurado imediatamente

com uma restaurag¢do com carga (27),

Para podermos comparar a eficacia de IIPR como uma alternativa ao retratamento é

preciso conhecer a eficacia deste método em situagbes semelhantes em que
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normalmente se encontram os pacientes que sdo submetidos a retratamento, isto é, em

caso de dentes com infe¢do periapical persistente.

A presenca de infecdo ativa na cavidade de extracdo é uma contraindicacdo para IIPR,
devido ao aumento da probabilidade da infecdo se alastrar para os tecidos adjacentes
durante o periodo de regeneracgdo, todavia, o uso de um desbridamento efetivo e a
utilizacdo de terapia profilatica tem demonstrado ser eficazes para evitar o risco de
infecdo pds-cirtrgica e de aumento de perda dssea'®¥ . De acordo com Corbella, IIPR

pode ser usado como alternativa ao retratamento em zonas com infecdes (34,
d. Vantagens de IIPR

Historicamente o objetivo da carga adiada era limitar os micromovimentos permitindo
assim uma osteointegracdo mais previsivel, contudo este método requer cirurgias
adicionais para expor a area do implante, apesar de se saber que é possivel fazer
insercao e implantacdo imediata, a questdo sobre a sua eficdcia em comparagao com a
insercao e carga adiada é de bastante relevancia, pois se estas técnicas forem
igualmente benéficas isso pode trazer implicagGes clinicas importantes, pois o periodo
de tratamento pode ser drasticamente reduzido para o beneficio do paciente e do
médico dentistal?®). Varios estudos e meta-andlises de estudo tem analisado a eficacia
de IIPR em rela¢3o ao método convencional. Uma meta-analise ?®) de 26 estudos sobre
carga imediata versus carga adiada concluiu que ndo ha diferengas estatisticamente
significativas entre as duas técnicas no indice de sucesso de implantes, porém a carga
imediata demonstrou uma alteracdo diminuida de perda dssea, o que parece ser um
beneficio da carga imediata ?®), Outra meta-analise ?® da literatura que comparou o
indice de falha anual e alteracbes dsseas radiograficamente visiveis, entre carga
imediata e carga adiada também concluiu ndo haver diferengas estatisticamente
significativas entre estes dois protocolos. Estes resultados foram também confirmados

por outro estudo 32

Tem que se considerar a histomorfia da zona onde se vai colocar o implante de carga
imediata. A estabilidade inicial de implantes diminui nas primeiras 3 a 6 semanas apds
a implantacao devido a remodelacdes dsseas e alteracdes no ratio dsseo tecidular-para-

lamelar. Carga imediata resulta numa quantidade controlada de excitacdo dos
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ostedcitos, carga imediata mecanica e os seus fatores bioldgicos que contribuem para
um desenvolvimento de um osso bem organizado, BIC (interface osso implante)
aumentado, resultando numa melhor osteointgracdo 2. Trisi‘®> reportou uma elevada
densidade e mineralizagdo déssea a volta de implantes carga imediata. Os protocolos de
carga imediata podem agir como estimulo ao transmitir forgas funcionais que podem
melhorar, até certos limites, a formac¢do dssea. Na carga imediata hd um aumento da
percentagem de fibras de colagénio que tem um papel importante na matriz de

calcificacdo e nos processos de maturagdo dssea 36,

Outras vantagens sdao o aumento de conforto do paciente através de um periodo de
tratamento mais curto, a reducdo de dor e menos cirurgias. Eliminando uma segunda
cirurgia também se preserva a largura bioldgica a volta do implante, ao mesmo tempo
gue menos material é necessario para completar o procedimento levando a uma
diminuicdo do custo. A carga oclusal imediata também estd associada a uma reduc¢do na
dor do paciente e no tempo de cadeira necessdrio para completar o tratamento.
Adicionalmente implantes de carga imediata com prétese tempordria ddo ao paciente
um resultado estético superior ao da carga adiada. As taxas de sucesso para carga

imediata variam entre 95 a 100% (29:32),
e. Desvantagens de IIPR

A posicdo anatdmica da area de insercdao do implante pode causar dificuldades no
processo de implantacdo. A presenca do seio maxilar, por exemplo, normalmente
impede a inser¢ao de implantes de longa dimensdo (>10mm), nas areas distais da
maxila, particularmente em casos de reabsorcado dssea existente. Implantes de menos
de 10 mm podem ser utilizados, mas estes ndo conseguem atingir os niveis de
estabilidade primaria requerida para que ocorra osteointegracao correta do implante,
particularmente em casos de carga imediata. Enxertos dsseos poderiam ser utilizados
para corrigir a deficiéncia dssea, permitindo assim a utilizacdo de implantes maiores do
gue 10 mm, mas estes implicam o uso de procedimentos cirurgicos adicionais e
complexos, que estdo associados a riscos de complicacdes e a um elevado custo. Ainda
assim ndo é certo que se va atingir a estabilidade primaria necessaria, o que
normalmente leva ao adiamento da carga até que este enxerto se tenha completamente

integrado na area de insercdao do implante. No caso de tais restricdes anatdmicas os
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implantes de carga imediata tém que ser inseridos em areas especificas como a regido
pterigdidea ou zigomatica, envolvendo procedimentos com um alto risco cirurgico
devido a complicagdes com o seio maxilar. Ainda que o implante seja colocado com
sucesso, o seu eixo de insercao vai ser desfavoravel do ponto de vista protésico, pois vai
ser demasiado palatal 7). Uma resoluc3o para este problema é angular o implante (que
¢é definido como tendo uma angulagao entre 30 a 45 graus), permitindo assim, o uso de
implantes longos (>14mm), conferindo a estabilidade primaria necessaria, sem a
utilizacao de enxertos dsseos ou sem recorrer a areas anatémicas especificas, como a
pterigdidea ou a zigomatica. No entanto, esta é uma técnica que requer ser efetuada
por um operador altamente especializado para ndao ocorreram complicagdes severas, e
é por isso mais cara do que casos de implantacdo sem implantes angulados. O tamanho
de um implante é particularmente importante para dar estabilidade primaria ao
implante, considerando que a remodelagdo éssea ndo ocorre uniformemente a volta do
implante. O tamanho adicional permite a remodelacdo de uma zona enquanto a outra
estabiliza o implante, isto é particularmente importante em casos de carga imediata. E
recomendado usar implantes no minimo de 14 mm de altura e 4 mm de largura para a

carga imediata (323839),

Outro estudo 8 encontrou uma percentagem de 50% de falha quando implantes de
carga imediata eram mais pequenos do que 10 mm (com um didmetro 4 mm ou menos).
Quando a altura do implante é diminuida, a estabilidade primaria pode ser aumentada
ao aumentar o didmetro do implante. No entanto para a carga imediata implantes tem
gue ter um minimo de 10 mm de altura e 4 de largura. Restricdes como a falta de osso
ou dificuldades devido a regiGes anatémicas presentes, na drea de insercdo, inibem o

uso de implantes de carga imediata.

Outro problema de implantes de carga imediata e que requer um cuidado especial é a
biomecanica do processo de carga. A sobrecarga de um implante para além da
resisténcia do osso periimplantar pode resultar na falha da prétese, devido ao stress
excessivo na interface BIC, durante a carga imediata. Todavia, micromovimentos na area
BIC podem ser permitidos apenas até certos limites por isso, a carga tem que ser
efetuada num parametro muito restrito. A biomecanica ao nivel da BIC tem que ser

cuidadosamente considerada para reduzir a carga sobre a prétese do implante pois
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diversas variaveis contribuem para a carga a que o implante esta submetido, incluido a
for¢ca dos musculos, a inclinagao das cuspides, a localizagao da proétese, a qualidade do
osso residual, a localizacdo do implante, a posicdo do implante, a confecdo do pilar e as
variagoes fisioldgicas. Estes fatores tém todos que ser considerados, tornando assim o
processo mais complicado, o que requer ser efetuado por um médico dentista mais
experiente. Para além das forcas de carga também é necessario considerar as outras
forcas a que o implante vai ser exposto, como o stress. O stress a volta do implante é
afetado ndo sé pela densidade déssea a volta deste implante, como também pela
angulacdo, pelo nimero e geometria do implante, bem como pelas forcas aplicadas a
este. Forcas de cargas ndo axiais sobre a protese do implante causam stress compressivo
0 que pode levar a dobra e deformacdo do implante, contudo, é necessario que haja
forcas de oclusdo suficientes para controlar a oclusdo mecanica com o minimo de
ocorréncia de contatos céntricos e excéntricos possiveis. Para efetuar uma boa carga
imediata, é preciso balancar todos estes fatores, de maneira a que haja condi¢des que
permita haver forgas oclusais suficientes, mas ndao excessivas ou excéntricas, que irdo

comprometer o sucesso do implante 32,
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3. Retratamento vs. Implantes

Devido a qualidade de ambos os procedimentos e vendo que os dois sdo opcdes vidveis
de tratamento, uma avaliacdo dos riscos é essencial para podermos selecionar o

procedimento adequado e assim avaliar quando é melhor utilizar cada um.

Para isso é necessario sabermos as restricbes e/ou limita¢gdes de cada procedimento
bem como analisar estudos que tenham averiguado diretamente o método de
retratamento, quer cirdrgico ou ndo, comparativamente aos implantes, particularmente
os de insercdo e carga imediata (IIPR), que representam um opg¢ao de tratamento direta
ao retratamento devido a ndo requererem um periodo de regeneracdao com o paciente

com um espaco edéntulo.
a. Restrigdes de retratamento endodontico

Existem restricdes que estdao presentes em ambos os procedimentos que podem afetar
negativamente o progndstico dos tratamentos como a ansiedade dos procedimentos
dentarios, a histéria médica, uma abertura limitada da boca, o reflexo de vomito, a
incapacidade de estar em posicdo supina ou reclinada, as restricées financeiras ou a falta
de cooperacdo por parte do paciente. No entanto existem limitagdes que apenas afetam
o retratamento endodontico, tais como, apinhamentos, raizes curtas ou longas, camaras
e raizes pulpares calcificadas, presenca de terceiros molares, anatomia atipica (dens
invaginatus, raizes fusionadas, etc); casos de trauma de todos os tipos que levam a
luxacdo e/ou reimplantagdo, apice de “blunderbuss”, quantidades elevadas de
tratamentos endodonticos prévios, presenca de eventos iatrogénicos, lesdes periapicais
e lesBes laterais de raiz, acesso a raiz através da cora limitada, lesoes combinadas endo-
perio, rotacdo, angulacao e o posicionamento oral e lingual do dente relativo a crista

alveolar(®3) ,

Quando a condi¢do patolégica do dente ndo pode ser resolvida com retratamento
(ortégrado ou retrégado), na presenca de fraturas radiculares que se tornam evidentes
durante a fase de diagndstico ou entdo durante o procedimento de retratamento ou
ainda em casos de impossibilidade de conseguir um selamento coronal apds o

procedimento, a extracdo deste dente é a solucdo mais adequada. A remocdo do dente
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e lIPR na cavidade de extracdo é uma técnica viavel e efetiva, particularmente nas zonas

anteriores da boca 34,

O dentista deve estar consciente que puramente de um ponto de vista patolégico 10%
de todas as lesdes periapicais requerem cirurgias adicionais ao tratamento endodontico.
Para retratamento endodontico, os riscos primarios sdo relacionados a complexidade
anatdmica da raiz, no caso de um tratamento endodéntico primario com falhas
iatrogénicas o estado periodontal do dente fica comprometido, devido a um risco

subsequente de fratura vertical @

O estado microbiolégico de dentes tratados previamente é significantemente diferente
do estado de dentes integros. Enterococcus faecalis € um microrganismo que nao esta
presente em infecdes periapicais iniciais, mas esta associada a infecdes persistentes
apo6s tratamentos endodoénticos, com uma prevaléncia de até 77%. Enterococcus
faecallis possui uma capacidade de sobreviver em situacées extremas, devido a uma
variedade de caracteristicas que a fazem ser particularmente dificil de eliminar da area
de infe¢dao, como os fatores de viruléncia variados e o potencial de invadir tubulos
dentindrios. Quando estamos perante um dente com este tipo de infe¢do, um método
de retratamento convencional ndo é suficiente para fazer uma eliminagdao microbiana
adequada e métodos adicionais de tratamento sdo requeridos. Isto provoca que em
muitos casos ainda mais procedimentos endododnticos terdo que ser efetuados para

conservar um dente que pode ficar com um progndstico cada vez mais reduzido 49,

Reabsorcdo éssea é um fator importante para averiguar a viabilidade do retratamento
e pode ser dividida em reabsorc¢do dssea interna e externa. As camadas do pré-cemento
e pré-dentina servem como uma barreira contra reabsorc¢do éssea interna e externa. Se
a camada cemental estiver ausente ou danificada, as toxinas presentes num canal
infetado podem atingir o ligamento periodontal através de tubulos dentindrios e podem
causar reabsorcao 6ssea externa. Se a camada odontobldstica e pré-dentina estiverem
perdidas ou danificadas num dente com polpa ndo vital, a reabsorcdo interna pode
ocorrer. A reabsorcdo dssea interna e externa podem estar presentes no dente em
simultadneo ou isoladas e as duas lesGes independentes podem chegar uma a outra.
Estes tipos de reabsorcao enfraquecem a raiz e causam riscos a longo prazo de fraturas

radiculares verticais. Nesse caso, e se o médico dentista achar que o dente tem mau

16



prognostico, a extracdo e implantacdo imediata pode representar uma op¢ao mais

vidvel e menos dispendiosa a longo prazo ©).
b. Restrigdes de prdteses implanto suportadas

Complicagdes sdo comuns em pacientes que ndo seguem as instrucdes sobre
alimentac¢do mole nos primeiros meses apds o procedimento, dai quando ha a inten¢ao
de escolher o tratamento IIPR, é necessario que os pacientes estejam dispostos a seguir

um regime alimentar restrito ¢7),

Pacientes com osteoporose, demonstram um volume reduzido de osso trabecular e
contato BIC, o que impede o processo de regeneracdo a volta do implante.
Adicionalmente estes pacientes como podem estar a ser medicados com bifosfonatos,
estdo impedidos de fazer as cirurgias necessarias para a colocacdo de implantes IIPR.
Irradiagdo prolongada da maxila e/ou mandibula tem demonstrado causar complicagGes

de tecido moles que vao afetar a regeneracdo destes ao redor da proétese do implante

(32),

O resultado da cirurgia do implante pode ser afetado negativamente por alteracées
circulatorias e hormonais, como a diabetes mellitus, o alcoolismo, o estado de
imunidade comprometido e o raquitismo cujos pacientes sdo dependentes de vitamina
D B2, A retencdo de dentes naturais versus a extracdo e implantacdo requer a
consideragao de fatores adicionais numa avaliagao de fatores de risco, que para além
de considerar fatores locais, como a qualidade do osso adjacente ao local de insercao,
também inclui a avaliacdo das alteracbes sistémicas como a diabetes melitos ndo
controlada ou o impacto do uso de tabaco pois todos estes fatores aumentam o risco de
doenca periodontal e afetam negativamente a regeneracdo a volta do implante. A
suscetibilidade genética a doencas periodontais pode também ser um fator critico.
Pacientes podem ser avaliados através de um simples teste diagndstico para a presenca
de um bidtipo pré-inflamatodrio, associado a interleucina 1beta, sendo mais suscetiveis
a progressao da doenca periodontal o que pode afetar negativamente a retencado do
implante e por isso deve ser considerada para o processo de andlise de risco. O

tratamento dentdrio definitivo depende da previsibilidade do resultado final e por isso,
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se uma analise dos fatores de risco demonstrar um elevado grau, o retratamento é

preferivel sobre o IIPR 3),

A diferenca de sucesso a longo prazo entre o retratamento endodéntico e o IIPR ainda
nao esta muito bem explicada, dai a preservagao do dente ainda ser considerada a opg¢ao

primdria em dentes infetados 3%,

O debate entre tratamento endoddntico versus terapia de implantes foi recentemente
visto por Hannaham 1), que reportou uma taxa de sucesso para endodontia de 99.3%
comparado com uma taxa 98.4% para terapia de implantes, apesar da diferenca, a taxa
é essencialmente a mesma, contudo a terapia de implantes requer mais consultas de

manutenc¢do ou intervencgdes cirdrgicas apds o procedimento.

Complicagdes em implantes sdo comuns em pacientes com bruxismo ou com outros
comportamentos parafuncionais de “clencing”, particularmente em implantes de carga
imediata. Nos implantes com carga em pacientes com bruxismo, as forgas
parafuncionais sdo de grande magnitude e sdo dirigidas mais horizontalmente do que
axialmente 8), Na literatura 337 estd reportado que mais do que 75% de todas as falhas
em implantes de carga imediata ocorrem em pacientes com bruxismo e entre pacientes
com bruxismo, 5 em 7 implantes posicionados com carga imediata falharam, dai um
historial de bruxismo ou de ranger os dentes é uma importante contraindicacdo para

[IPR.

No caso de um dente infetado com suporte comprometido, mas numa situa¢ao de
prognostico favoravel e sem necessidade de estabilidade para suporte de pontes ou
préteses, o protocolo de retratamento é preferivel 8 remogao e posicionamento de um

implante IIPR 3),

Um problema que deve ser considerado é a complicacdo biolégica inerente aos
implantes dentarios. Apesar das suas altas taxas de sucesso, os implantes
osteointegrados podem mais tarde sofrer complicacdes bioldgicas. As doencas
denominadas coletivamente por doencas peri-implante, mucosite peri-implantar e
peri-implantite sdo definidas por inflamagao, aumento da sondagem da profundidade

da bolsa, sangramento e, eventualmente, perda dssea 42,
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As complicacOes bioldgicas peri-implantares apresentam varias caracteristicas
semelhantes a doenca periodontal, em termos de aparéncia clinica e patogénese, e
ambas possuem uma etiologia semelhante, o biofilme oral disbidtico. No entanto, o
biofilme encontrado nos tecidos periodontais difere daqueles encontrados nos sitios
periodontais. Os tecidos peri-implantares contém organismos como Staphylococcus
Aureus, Staphylococcus Epidermis e Candida Spp, que nao sao encontrados nos tecidos
periodontais.O acimulo e a maturacdo do biofilme no local do implante levam a
inflamacgdo dos tecidos moles peri-implantar, levando a mucosite peri-implantar e,
eventualmente, a peri-implantite, de modo similar ao desenvolvimento da
periodontite. No entanto, as lesdes peri-implantares ocupam um volume maior e
contém um numero maior de células inflamatdrias do que a lesdo periodontal,
adicionalmente as lesdes peri-implantares estdo localizadas mais proximas ou

diretamente ao 0sso, tornando essas lesdes mais graves (42),

A mucosite periimplantar é semelhante a gengivite, onde ha sangramento e
inflamacdo dos tecidos moles sem a ocorréncia de perda dssea. Tem uma prevaléncia
de 40% de todos os pacientes com implantes. A periimplantite causa perda dssea e
tem uma prevaléncia relatada de 20% de todos os pacientes com implantes e estd

presente em 10% de todos os implantes (42,

Pequenas quantidades de perda dssea podem resultar em falha do implante,
especialmente se o implante ficar exposto. Para corrigir este problema, deve-se
recorrer a meios cirurgicos, ao contrario da periodontite, a terapia nao cirurgica nao é

eficaz, e mesmo o tratamento cirtrgico ndo produz resultados previsiveis 42,
c. Comparagao

A preferéncia do paciente deve ser considerada e quando comparamos a terapia de
implantes e retratamento devemos sempre informar o paciente de todas as op¢des de
tratamento vidveis e também os seus riscos e beneficios. O interesse financeiro do
médico dentista nunca deve ser um fator relevante nesta decisdo. A opinido do paciente
durante todo o processo de planeamento de tratamento é importante, particularmente

se as duas opgdes sao igualmente viaveis.
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Virios estudos tém analisado as diferencas entre custos de terapia endodontica e de
terapia de implantes. Uma andlise do custo do tratamento deve ser considerada quando
estamos perante a decisdo de retencdo ou extracdo do dente. Avaliar as necessidades
restaurativas e o sucesso a longo prazo, para além das necessidades endoddnticas, é
essencial para podermos efetuar um progndstico a longo prazo. O sucesso restaurativo
é muitas vezes dependente do estado periodontal a volta do dente na altura da
restauracdo. O aumento da coroa para além outros procedimentos sdo as vezes
necessarios para a retencao do dente. O custo total da terapia, tendo em conta todas
estas variaveis influenciam a decisao do paciente sobre o tratamento que vai escolher
efetuar. Um médico dentista deve realizar uma avaliacdo completa e antecipar a
guantidade de tratamentos necessarios para reter o dente ou extrair e implantar e
depois apresentar estas opcdes ao paciente, informando-o devidamente sobre todas as
implicagGes a longo prazo, tanto clinicas como financeiras. Varias vezes na pratica clinica
o verdadeiro custo total do procedimento é desconhecido, pois vao ser necessarios
procedimentos adicionais que ndo eram previstos no inicio da terapia. E possivel evitar
gue o paciente escolha uma terapia que depois seja mais dispendiosa, se uma avaliacdo

completa e cuidadosa for executada ).

O estudo de Esposito foi efetuado com o objetivo de ver se em casos de dentes
previamente tratados com patologia periapical com ou sem sintomas e um prognéstico
guestionavel, se é melhor retratar esse dente ou substituir imediatamente com uma
protese implanto suportada. Foi efetuado com uma amostra de quarenta pacientes,
com dentes com progndstico questionavel, estes pacientes foram depois divididos em
dois grupos de vinte pacientes, um grupo de retratamento e um grupo de extragao e
substituicdo imediata com uma prétese implanto suportada ). Os pacientes foram
seguidos até um ano apés o término do tratamento e o sucesso foi determinado com
base em falhas do tratamento, em complica¢cdes, em altera¢cdes aos niveis de 0sso
marginal a volta dos dentes/implantes, no sucesso radiografico endodéntico (para o
grupo de retratamento apenas), numero de visitas dos pacientes e dias necessarios para
completar o tratamento, tempo de cadeira dos pacientes, custos, estética usando o
Resultado Estético Rosa (RER) para tecidos moles e o Resultado Estético Branco (REB)

para tecidos duros. Os resultados foram que nenhuma complica¢do ocorreu durante o
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tempo de seguimento, no entanto um procedimento de retratamento nao funcionou e
um implante fraturou, assim as diferengas de sucesso do tratamento encontradas nao
sdo estatisticamente significantes. A média dos niveis de osso marginal apds o
procedimento do retratamento endodéntico foi de 2.34+0.88 mm e de 0.23+0.35 mm
para o grupo de implantes, o que representa uma diferenca estatisticamente
significativa. Um ano apds o tratamento, a perda de margem dssea foi de 0.32+0,53 mm
para o grupo de retratamento e de 0.48+0.72 para o grupo de implantes, sendo esta

diferenca ndo estatisticamente significativa.

Um ano apds o retratamento endodoOntico, de treze dentes que originalmente
apresentavam radiotransparéncia, um foi perdido (falhou), seis demonstraram
“regeneracao” completa, quatro demonstraram uma melhoria radiogréfica e nenhum
demonstrou um agravamento da lesdo. No entanto dos sete que originalmente nao
mostraram radiotransparéncia, dois apresentavam lesdo um ano apds o fim do

tratamento.

Nao existiu diferenca estatisticamente significativa no nimero de visitas dos pacientes
entre os dois grupos (retratamento 5.2+1.82 visitas; implantes 5.5+1.1 visitas). Demorou
consideravelmente mais dias para completar o tratamento de implantes do que o
retratamento endodoéntico ( retratamento 48.9419.5 dias; implantes 158.5+67.2 dias),
no entanto menos tempo de cadeira (incluindo as consultas de seguimento e
procedimentos adicionais ndo planeados) foi necessario para terminar o tratamento de
implante do que o retratamento endodontico (retratamento 405.5+£230.3 min; implante
260+154.6 min. A terapia de implantes foi significantemente mais cara do que o

retratamento 1195+503.7 €; implantes 1907+234.4 € (estudo realizado em lItalia).

Apds o tratamento os resultados RER e REB foram 9.67+2.12 e 8.22+1.09 para o
retratamento e 4.40+3.1 e 7.5+2.84 para implantes. Apds 1 ano, os resultados foram
10.92+1.93 e 7.67+1.83 para retratamento e 7.074£2.87 e 7.60+2.32 para implantes. O
resultado da estética de tecidos moles foi melhor para os dentes retratados apds o
tratamento e apdés um ano de seguimento. A estética de tecidos duros foi
estatisticamente igual para o retratamento e o IIPR, apds o tratamento e apds um ano

de seguimento.
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Esposito concluiu que tanto o retratamento endodontico como a extragdo seguida de
insercao imediata de préteses implanto-suportadas, em zonas com patologia apical
persistente, resultam em progndsticos positivos e semelhantes a curto prazo. A estética,
particularmente em tecidos moles, o preco do tratamento e o tempo necessario (dias),
para terminar o tratamento, sdo todos fatores a favor do retratamento, contudo os
implantes requerem quase metade do tempo de cadeira necessario para terminar o

protocolo de retratamento endoddntico (2%,
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V. Conclusdo

Apesar de o retratamento de dentes previamente tratados com infe¢des apicais
persistentes poder ser efetuado com uma terapia IIPR, a primeira opcdo deverd manter-
se fazer o retratamento do dente infecionado. Claro que como foi demonstrado existem
algumas limitagdes do retratamento endoddntico como os casos de infe¢des por E.
faecallis, mas mesmo para esses casos existem op¢des mais baratas do que IIPR. Em
geral, o retratamento endodontico é melhor do que IIPR de vdrias maneiras, &,
geralmente, menos dispendioso, demora menos tempo a ser efetuado, em termos de
dias, e é um tratamento mais estético. Adicionalmente, o protocolo IIPR tem variadas
limitacdes que impedem uma grande parte da populacdo efetuar este tratamento,

sejam essas limitacGes anatdmicas ou fisioldgicas.

O retratamento endoddntico também tem as suas limitagdes, mas estas tendem a ser
anatdmicas, no entanto é nesses casos que o protocolo IIPR pode ser usado, casos como
fraturas verticais ou uma impossibilidade de atingir um selamento coronal, que
impedem efetuar o retratamento. Nestes casos seletivos o protocolo de IIPR demonstra

ser uma opcao vidvel para substituir o espaco edéntulo.

Durante a pesquisa sobre este tema foi constatado que existem poucos estudos que
estudam diretamente a comparacdo de implantes contra retratamento, e aqueles que
existem sao relativamente recentes dai que nao haja dados sobre a comparagao a longo

prazo.

E importante notar que o tratamento de préteses implanto suportadas é uma técnica
relativamente nova quando comparada com o retratamento endodéntico, e para esta
técnica tém aparecido desenvolvimentos de uma maneira exponencial, no futuro esta
poderd ser ainda mais efetiva que o retratamento endodoéntico. No entanto, no
presente, esta técnica apesar de ter sido demonstrada ser uma técnica vidvel de
tratamento de dentes previamente tratados com infecdo apical persistente, ainda ndo
deve ser considerada um tratamento de primeira op¢ao, mas sim uma alternativa em

caso de dificuldades anatémicas, ou de preferéncia do paciente.

Esta revisao bibliografica conclui ser melhor conservar o dente natural do que substitui-

lo por uma prétese imediatamente implantada. Atualmente, o custo de retratamento e
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posterior colocacdo do implante ndo é suficientemente elevado para ndo arriscar a
tentativa de manter o dente em primeiro lugar e substitui-lo imediatamente por um

implante de IIPR.

24



VI. Bibliografia

1. Kang M, In Jung H, Song M, Kim SY, Kim HC, Kim E.Outcome of nonsurgical
retreatment and endodontic microsurgery: a meta-analysis. Clin Oral Investig
2015; 19: 569-582.

2. Ng Y-L, Mann V, Rahbaran S, Lewsey J, Gulabivala K. Outcome of primary root
canal treatment: systematic review of the literature — Part 1. Effects of study
characteristics on probability of success. International Endodontic Journal, 40,

921-939, 2007.

3. Derhalli M, Mounce RE. Clinical decision making regarding endodontics versus

implants. Compend Contin Educ Dent. 2011 May;32(4):24-6, 28-30, 32-5.

4. Peak JD, Hayes SJ, Bryant ST, Dummer PM. The outcome of root canal
treatment. A retrospective study within the armed forces (Royal Air Force). Br

Dent J. 2001 Feb 10;190(3):140-4.

5. Nair PN, Sjégren U, Krey G, Kahnberg KE, Sundqvist G. Intraradicular bacteria
and fungi in root-filled, asymptomatic human teeth with therapy-resistant
periapical lesions: a long-term light and electron microscopic follow-up study. J

Endod. 1990 Dec;16(12):580-8.

6. Kunert GG, Kunert IR, Solda C ,Langaro MC, Machado AN, Barletta FN.
Endodontic retreatment: Analysis of three specialists’ retreatment rates.

Stomatos canoas 2015. 21;21:41. 35-43.

7. Veral, Siqueira JF Jr, Ricucci D, Loghin S, Fernandez N, Flores B, Cruz AG. One-
versus two-visit endodontic treatment of teeth with apical periodontitis: a

histobacteriologic study. J Endod. 2012 Aug;38(8):1040-52

8. Ricucci D, Siqueira JF Jr. Recurrent apical periodontitis and late endodontic
treatment failure related to coronal leakage: a case report. J Endod. 2011

Aug;37(8):1171-5

9. NgY-L, MannV, Gulabivala K. Outcome of secondary root canal treatment: a
systematic review of the literature. International Endodontic Journal, 41, 1026—

1046, 2008.

25


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Derhalli%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21661658
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mounce%20RE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21661658
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21661658
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Peak%20JD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11236917
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hayes%20SJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11236917
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bryant%20ST%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11236917
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Dummer%20PM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11236917
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11236917
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11236917
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Nair%20PN%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=2094761
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sj%C3%B6gren%20U%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=2094761
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Krey%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=2094761
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kahnberg%20KE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=2094761
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sundqvist%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=2094761
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/2094761
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/2094761
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Vera%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22794203
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Siqueira%20JF%20Jr%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22794203
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ricucci%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22794203
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Loghin%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22794203
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Fern%C3%A1ndez%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22794203
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Flores%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22794203
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Cruz%20AG%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22794203
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22794203
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ricucci%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21763916
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Siqueira%20JF%20Jr%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21763916
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21763916

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Del Fabbro M, Taschieri S, Testori T, Francetti L, Weinstein RL. Surgical versus
non-surgical endodontic retreatment for periradicular lesions. Cochrane

Database of Systematic Reviews 2007, Issue 3. Art. No.: CD005511

Sjogren U, Hagglund B, Sundqvist G, Wing K. Factors affecting the long-term
results of endodontic treatment. J Endod. 1990 Oct;16(10):498-504.

Nair PNR. On the causes of persistent apical periodontitis: a review.

International Endodontic Journal, 39, 249-281, 2006.

Torabinejad M, Corr R, Handysides R, Shabahang S. Outcomes of nonsurgical
retreatment and endodontic surgery: a systematic review. J Endod. 2009

Jul;35(7):930-7.

Huumonen S, @rstavik D. Radiographic follow-up of periapical status after
endodontic treatment of teeth with and without apical periodontitis. Clin Oral

Investig. 2013 Dec;17(9):2099-104.

Neskovié¢ J, Zivkovi¢ S, Medojevi¢ M, Maksimovi¢ M. Outcome of orthograde
endodontic retreatment — A two-year follow-up.Srp Arh Celok Lek. 2016 Mar-
Apr;144(3-4):174-180.

Chevigny C, Dao TT, Basrani BR, Marquis V, Farzaneh M, Abitbol S, Friedman S.
Treatment outcome in endodontics: the Toronto study--phases 3 and 4:

orthograde retreatment. J Endod. 2008 Feb;34(2):131-7.

Salehrabi R, Rotstein I. Epidemiologic evaluation of the outcomes of orthograde

endodontic retreatment. J Endod. 2010 May;36(5):790-2.

Mehmet A. Nonsurgical retreatment of teeth with periapical lesions previously
managed by either endodontic or surgical intervention. Oral Surg Oral Med Oral

Pathol Oral Radiol Endod 2005;100:242-8.

Song M, Jung Y, Lee SJ, Lee CY, Kim E. Prognostic factors for clinical outcomes
in endodontic microsurgery: a retrospective study. J Endod. 2011 Jul;37(7):927-
33.

Dorn SO, Gartner AH. Retrograde filling materials: a retrospective success-

failure study of amalgam, EBA, and IRM. J Endod. 1990 Aug;16(8):391-3.

26


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sjogren%20U%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=2084204
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hagglund%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=2084204
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sundqvist%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=2084204
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wing%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=2084204
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/2084204
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Torabinejad%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19567310
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Corr%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19567310
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Handysides%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19567310
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Shabahang%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19567310
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19567310
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Huumonen%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23385425
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=%C3%98rstavik%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23385425
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23385425
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23385425
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=de%20Chevigny%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18215667
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Dao%20TT%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18215667
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Basrani%20BR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18215667
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Marquis%20V%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18215667
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Farzaneh%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18215667
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Abitbol%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18215667
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Friedman%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18215667
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18215667
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Salehrabi%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20416420
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rotstein%20I%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20416420
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20416420
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Song%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21689546
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Jung%20IY%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21689546
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lee%20SJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21689546
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lee%20CY%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21689546
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kim%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21689546
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21689546
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Dorn%20SO%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=2081958
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gartner%20AH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=2081958
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/2081958

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

Ng Y-L, Mann V, Gulabivala K. A prospective study of the factors affecting
outcomes of nonsurgical root canal treatment: part 1: periapical health.

International Endodontic Journal, 44, 583-609, 2011.

Minji Kang, Hoi In Jung, Minju Song, Sue Youn Kim, Hyeon-Cheol Kim, Euiseong
Kim. Outcome of nonsurgical retreatment and endodontic microsurgery: a

meta-analysis. Clin Oral Invest (2015) 19:569-582.

Setzer FC, Shah SB, Kohli MR, Karabucak B, Kim S. Outcome of endodontic
surgery: a meta-analysis of the literature--part 1: Comparison of traditional
root-end surgery and endodontic microsurgery. J Endod. 2010

Nov;36(11):1757-65.

Tsesis |, Rosen E, Taschieri S, Telishevsky Strauss Y, Ceresoli V, Del Fabbro M.
Outcomes of surgical endodontic treatment performed by a modern technique:

an updated meta-analysis of the literature. J Endod. 2013 Mar;39(3):332-9.

Esposito M, Tallarico M, Trullenque-Eriksson A, Gianserra R. Endodontic
retreatment vs dental implants of teeth with an uncertain endodontic
prognosis: 1-year results from a randomised controlled trial.Eur J Oral Implantol

2017;10(3):293-308

Esposito M, Grusovin MG, Maghaireh H, Worthington HV. Interventions for
replacing missing teeth: different times for loading dental implants. Cochrane

Database of Systematic Reviews 2013, Issue 3. Art. No.: CD003878.

Koirala DP, Singh SV, Chand P, Siddharth R Jurel SK, Aggarwal H, Tripathi S,
Ranabhatt R, Mehrotra D. Early loading of delayed versus immediately placed
implants in the anterior mandible: A pilot comparative clinical study. THE

JOURNAL OF PROSTHETIC DENTISTRY. 2016. Volume 116 Issue 3.340-345.

Engelhardt S, Papacosta P, Rathe F, Ozen J, Jansen JA, Junker € R. Annual failure
rates and marginal bone-level changes of immediate compared to conventional
loading of dental implants. A systematic review of the literature and

metaanalysis. Clin. Oral Impl. Res. 26, 2015, 671-687.

27


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Setzer%20FC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20951283
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Shah%20SB%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20951283
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kohli%20MR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20951283
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Karabucak%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20951283
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kim%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20951283
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20951283
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Tsesis%20I%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23402503
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rosen%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23402503
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Taschieri%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23402503
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Telishevsky%20Strauss%20Y%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23402503
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ceresoli%20V%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23402503
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Del%20Fabbro%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23402503
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23402503

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

Weigl P, Strangio A. The impact of immediately placed and restored single-
tooth implants on hard and soft tissues in the anterior maxilla. Eur J Oral

Implantol. 2016;9 Suppl 1:589-106.

John B. Brunski, Aquilante F. Moccia, JR, Solomon R. Pollack, Edward Korostoff
and Don I. The Influence of Functional Use of Endosseous Dental Implants on

the Tissue-implant Interface. I. Histological Aspects. J DENT RES 1979 58: 1953

Barndt P, Zhang H, Liu F. Immediate loading: from biology to biomechanics.
Report of the Committee on Research in fixed Prosthodontics of the American

Academy of fixed Prosthodontics. J Prosthet Dent. 2015 Feb;113(2):96-107.

Al-Sawai AA, Labib H. Success of immediate loading implants compared to
conventionally-loaded implants: a literature review. Success of immediate
loading implants compared to conventionally-loaded implants: a literature

review.

Schwartz-Arad D, Chaushu G. The ways and wherefores of immediate
placement of implants into fresh extraction sites: a literature review. J

Periodontol. 1997 Oct;68(10):915-23.

Corbella S, Taschieri S, Tsesis |, Del Fabbro M. Postextraction implant in sites
with endodontic infection as an alternative to endodontic retreatment: a

review of literature. J Oral Implantol. 2013 Jun;39(3):399-405.

Trisi P,De Benedittis S,Perfetti G, Berardi D. Primary stability, insertion torque
and boné densaty of cylindric implant ad modum branemark: is there a

relationship?An in vitro study. Clin. Oral Impl: Res.22, 2011; 567-570.

Romanos GE, Testori T, Degidi M, Piattelli A. Histologic and histomorphometric
findings from retrieved, immediately occlusally loaded implants in humans. J

Periodontol. 2005 Nov;76(11):1823-32.

M. Menini, A. Signori, T. Tealdo, M. Bevilacqua, F. Pera, G. Ravera, and P. Pera. -
Tilted Implants in the Immediate Loading Rehabilitation of the Maxilla: A
Systematic Review. J Dent Res 91(9):821-827, 2012

28


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Weigl%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27314114
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Strangio%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27314114
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27314114
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27314114
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Barndt%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25444287
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Zhang%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25444287
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Liu%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25444287
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25444287
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Schwartz-Arad%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=9358358
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Chaushu%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=9358358
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/9358358
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/9358358
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Corbella%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23834016
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Taschieri%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23834016
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Tsesis%20I%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23834016
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Del%20Fabbro%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23834016
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23834016
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Romanos%20GE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16274300
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Testori%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16274300
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Degidi%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16274300
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Piattelli%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16274300
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16274300
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16274300

38.

39.

40.

41.

42.

Mald P, Nobre MA, Petersson U, Wigren S. A pilot study of complete
edentulous rehabilitation with immediate function using a new implant design:

case series. Clin Implant Dent Relat Res. 2006;8(4):223-32.

Francetti L, Romeo D, Corbella S, Taschieri S, Del Fabbro M. Bone level changes
around axial and tilted implants in full-arch fixed immediate restorations.
Interim results of a prospective study. Clin Implant Dent Relat Res. 2012

Oct;14(5):646-54.

Stuart CH, Schwartz SA, Beeson TJ, Owatz CB. Enterococcus faecalis: its role in
root canal treatment failure and current concepts in retreatment. J

Endod. 2006 Feb;32(2):93-8.

Hannahan JP, Eleazer PD. Comparison of success of implants versus

endodontically treated teeth. J Endod. 2008 Nov;34(11):1302-1305.

Klinge, B., Klinge, A., Bertl, K., & Stavropoulos, A. (2018). Peri-implant diseases.

European Journal of Oral Sciences, 126, 88—94.

29


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mal%C3%B3%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17100748
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Nobre%20Mde%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17100748
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Petersson%20U%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17100748
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wigren%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17100748
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17100748
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Francetti%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20977607
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Romeo%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20977607
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Corbella%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20977607
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Taschieri%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20977607
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Del%20Fabbro%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20977607
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20977607
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Stuart%20CH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16427453
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Schwartz%20SA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16427453
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Beeson%20TJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16427453
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Owatz%20CB%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16427453
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16427453
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16427453
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hannahan%20JP%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18928836
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Eleazer%20PD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18928836
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18928836

Capitulo Il — Relatoério dos Estagios

O estdgio de Medicina Dentdaria é um periodo do trajeto académico assistido por varios
docentes e é formado por trés elementos: o Estagio de Clinica Geral Dentdria, o Estagio

em Clinica Hospitalar e o Estagio de Saude Oral Comunitaria.

Os diferentes estagios decorreram entre setembro de 2017 e junho de 2018.

1. Estagio em Clinica Geral Dentaria

O Estagio em Clinica Geral Dentaria foi efetuado na Clinica Universitaria Filinto
Baptista, que pertence ao Instituto Universitario de Ciéncias da Saude, em Gandra.
Sucedeu entre 14 de setembro de 2017 e 14 de junho de 2018, sendo cumprido as
quintas-feiras das 19h00 até as 24h00, com a duracdo de 5h semanalmente, sobre a
orientacdo inicialmente da Professora Doutora Cristina Coelho e depois do Mestre

Joao Baptista.

Ato clinico Operador Assistente Total
Dentisteria 11 6 17
Exodontia 2 3 5
Destartarizagao 2 3 5
Triagem 0 3 3
Outro 0 3 3
Total 15 18 33

Tabela 1: Atos clinicos realizados no Estagio em Clinica Geral Dentaria

Este estdgio permitiu-me ndo sé adquirir experiéncia das técnicas que aprendi no
decorrer do meu curso, mas também sobre a vigilancia dos docentes, permitiu adquirir

novas habilidades que vao ser benéficas no futuro profissional.

2. Estagio em Clinica Hospitalar

O Estéagio em Clinica Hospital foi executado no Hospital Padre Américo, que pertence

ao Centro Hospitalar do Tamega e Sousa, em Penafiel. Sucedeu de 15 de setembro de
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2017 a 15 de junho de 2018, sendo realizado as sextas-feiras das 14h00 até as 17h30,

num total de 3,5h de estdgio semanal, orientado pelo Mestre Tiago Resende.

Ato clinico Operador Assistente Total
Dentisteria 28 22 50
Endodontia 1 0 1
Exodontia 4 8 12
Destartarizacao 8 9 17
Triagem 16 12 28
Outro 5 4 9
Total 62 55 117

Tabela 2: Atos clinicos realizados no Estagio em Clinica Hospitalar

Este estagio demonstrou-se bastante benéfico pois deu-me a oportunidade de tratar
pacientes polimedicados, o que me possibilitou aprender de que forma abordar
pacientes com limitacdes devido ao seu estado de saude. A carga elevada de pacientes
também foi uma mais-valia pois ajudou a melhorar o meu desempenho tornando-me

mais eficaz e auténomo.

3. Estagio em Saude Oral e Comunitdria

O Estagio em Saude Oral e Comunitdria iniciou no dia 12 de setembro de 2017 e acabou
no 12 de junho de 2018, sucedeu-se as tercas-feiras entre as 9h00 e as 12H30, orientado

pelo Professor Doutor Paulo Rompante.
O estagio abrangeu duas etapas.

Na primeira etapa, até fins de janeiro foi formado um plano de atividades que seria
cumprido no restante ano letivo do mesmo modo como foram pensados e criados os

materiais usados nas atividades.

Na segunda etapa foi implementado o Programa Nacional de Promocdo da Saude Oral
(PNPSO) junto dos alunos que fazem parte da Escola Basica e Jardim de Infancia da Bela,
no concelho de Ermesinde. Adicionalmente, foi também executado um levantamento
de dados epidemioldgicos usando inquéritos provenientes da Organizacao Mundial de

Saude.
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Este estagio foi vantajoso pois deu me uma oportunidade ensinar a saude oral a criancgas

gue previamente tinham pouco conhecimento sobre esta.

Dia: Atividade realizada:
30-01-2018 Aceitacao Cronograma + Verificacao das condicdes escolares
06-02-2018 Educacao para a saude oral + Atividades Didaticas
20-02-2018 Educacdo para a saude oral + Atividades Didaticas
57.02-2018 Levantamento de da,d.os + Implementacdo e Acompanhamento
da Escovagem Dentaria
06-03-2018 Educacao para a saude oral + Atividades Didaticas
13-03-2018 Educacao para a saude oral + Atividades Didaticas
Levantamento de dados + Implementacdo e Acompanhamento
10-04-2018 da Escovagem Dentdria + Educacdo para a saude oral +
Atividades Didaticas
17-04-2018 Educacdo para a saude oral + Implementacdo e
Acompanhamento da Escovagem Dentdria
Levantamento de dados + Implementacdo e Acompanhamento
24-04-2018 da Escovagem Dentdria + Educacdo para a saude oral +
Atividades Didaticas
3 y | + Impl 3
15-05-2018 Educagdo para a saude oral + Imp emerjtégao e
Acompanhamento da Escovagem Dentdria
Levantamento de dados + Implementacdo e Acompanhamento
22-05-2018 da Escovagem Dentdria + Educacdo para a saude oral +
Atividades Didaticas
E a ( | + Impl a
99-05-2018 ducagdo para a saude oral + Implementagdo e

Acompanhamento da Escovagem Dentaria

Tabela 3: Atividades da segunda etapa do Estagio em Saude Oral Comunitaria
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